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RESUMEN 
Tal como Williams (1979) ha puesto de relieve, el contacto esta­
blecido entre la psiquiatría y la práctica general, se ha venido esta­
bleciendo mediante sistemas de referencia y consulta de carácter 
informal, no siempre bien acordados. 
Nuestra aportación revisa el sistema formal constituido por las 
USM (Unidades de Salud Mental) del Insalud y el contraste entre 
su anterior y nueva organización asistencial, dentro de los princi­
pios de la Atención Primaria de Salud (APS) y de la vigente Ley 
General de Sanidad, con especial atención a los problemas susci­
tados y en función de un análisis de la posible extensión del mode­
lo de la Psicología/Salud Mental Comunitaria, a estos servicios. 
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SUMMARY 
As Williams (1979) pointed out, Psychiatry and General practice 
traditionally had carnes into contact with each other only relatively 
infrequently, and then only through a semiformal system of referral 
and consultation. 
Consistently, formal systems, particularly the USM system (lnsa­
lud, 1985), its Old and New Model under the General Law on Heatlh 
(LGS), are revised. Special problems emerging, and actual charac­
teritics are explored. The chance for its implementation inside the 
Community Psychology and Community Mental Health's Model is 
also tested, with emphasis on needs and requirements. 
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PSICOLOGIA COMUNITARIA: ALGUNAS CUESTIONES 
PREVIAS 
Orígenes y vigencia 
Los diversos autores que han prestado atención al tema, 
muestran acuerdo al señalar la Conferencia de Bostan 
(Swampscott, mayo de 1965), como ocasión fundante de 
la psicología comunitaria (Bennet et alia., 1966). 
Previamente, la Comisión Conjunta formulaba las reco­
mendaciones que constituyen Action for Mental HeaJth 
(1961), firmándose en febrero de 1963 por el presidente J. 
F. Kennedy el Acta de creación de los Centros de Salud Men­
tal Comunitaria (CMHC). 
Desde 1965, la expansión de este área ha sido, en la prác­
tica, un fenómeno constante, tanto a niveles teóricos como 
aplicados. 
Como ejemplo, en 1966 el n.o 21 de American Psycholo­
gist está ya dedicado a esta actividad incluyendo el impor­
tante artículo de Smith y Hobbs (1966). 
Poco después, Albee -que había llevdo a cabo un estu­
dio de necesidades de recursos humanos- (Albee, 1959) 
que mostraba la imposibilidad de preparar suficiente núme­
ro de psicólogos especializados y la retracción del potencial 
humano respecto de las profesiones de salud mental, aboga 
ya claramente (Albee, 1968) por una función política del psi­
cólogo, lejos ya de modelos intrapsíquicos. 
En poco tiempo se produce una amplia admisión de que 
los modelos hasta entonces vigentes en salud mental, se 
muestran inadecuados para las tareas que los CMHC pre­
tendan, precisándose una reformulación, tanto a nivel con­
ceptual como operativo, distante del modelo médico tradici­
nal: Bloom (1965), Cowen (1967), Rieff (1966), KelIy (1966). 
Recordemos con Zax y Specter (1978) las notas que ca­
racterizan a los CMHC de manera distintiva: 
a) Entre sus funciones incluyen: el tratamiento de las per­
turbaciones tradicionales de la salud mental, particularmen­
te las agudas, el cuidado de los pacientes mentales que to­
davía no requieran hospitalización o de otros que hubieran 
sido dados de alta en los hospitales, sirviendo de base para 
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la consulta con diversos agentes de la comunidad capaces 
de proporcionar servicios de salud mental, comprendiendo 
sus pautas de actuación un equilibrio entre el servicio para 
la enfermedad mental manifiesta y los esfuerzos preventivos. 
b) Para el logro de su efectividad, requieren: 
i. Que su control provenga de la comunidad. 
ii. Oferta múltiple de servicios. 
iii. Concepción de auténtico servicio al ciudadano. 
iv. Continuidad en la intervención. 
v. Cobertura total de los grupos de alto riesgo (preven­
ción/intervención) . 
vi. Nuevas vías de intervención, incluyendo el trabajo de 
agentes paraprofesionales. 
vii. Responsabilidad compartida.
 
Vl1l. Autorrenovación, evaluación y revisión crítica.
 
Las nuevas demandas van a ser mejor acogidas en el ám­

bito de la Psicología Comunitaria, propiciada por una con­
fluencia entre método (observación/diagnóstico/clasificación 
del comportamiento) e intencionalidad práctica (aplicabilidad, 
intervención), que se adecúa muy especialmente con la orien­
tación del Análisis Funcional del Comportamiento. 
De esta manera, el desarrollo efectivo de la Psicología Co­
munitaria, tanto a niveles de teorización, como de ejercicio, 
ha dado lugar, en un corto espacio de tiempo, a la aparición 
de una abundante literatura, que algunos autores de nues­
tro medio han venido poniendo de relieve (cfr. Costa y Ló­
pez, 1986; Pelechano, 1980 y 1981; Martínez, 1985...). 
Por unas u otras razones, la presencia de esta disciplina­
especialidad se ha vuelto ya inexcusable. Desde 1966 se es­
tablece una nueva división (n.o 27) de Psicología de la Co­
munidad en la Asociación Americana de Psicología y con­
secuentemente ésta modalidad se ha visto incluida tanto en 
las recomendaciones y propuestas de la Conferencia de Vail 
(1973), sobre «Niveles y modelos de enseñanza profesional 
de la Psicología», en el Simposium de Austin (1975) sobre 
«Formacón en Psicología Comunitaria» (lscoe, Bloom y Spiel­
berger, 1977), o dentro de la Conferencia Nacional sobre for­
mación de graduados en Psicología de Utah (1987), entre 
otros. 
También entre nosotros se ha venido produciendo una evo­
lución creciente. En consecuencia -y a pesar de la dificul­
tad que la asimilación de acercamientos conceptuales gene­
rados en otros contextos sociológicos suele conllevar (cfr. Ba­
llesteros, 1986)-, tampoco sobre este área hemos dejado 
de generar reflexión y experiencia. 
El interés suscitado hacia la práctica, en orden a su orien­
tación en una línea de características comunitarias es, por tan­
to, obvio con independencia de que los límites conceptuales 
propiamente definitorios de una Psicología-en-(para)-la co­
munidad y los de los conceptos afines de salud mental co­
munitaria, psiquiatría comunitaria, psiquiatría comprehensi­
va, psiquiatría pública, psiquiatría preventiva, social. etc... , 
se mueven en un arco apretado, una línea frontera bastante 
permeable y de dificultosa denotación (Baca, 1989). 
Una posible explicación de tan creciente interés podría de­
rivarse, quizás, del hecho de encontrarnos implicados en el 
contexto típico de los sistemas occidentales de sanidad pú­
bica' cuyas notas características son las de aspiración a la 
eficiencia, equidad y calidad asistenciales, al tiempo que las 
de preocupada vigilancia de la demanda sanitaria y ensayo 
para tratar de moderar su crecimiento excesivo, (Costas Lom­
bardla, 1987). 
Pero he aquí que tales propósitos se suelen encontrar en 
muchos casos con los obstáculos provenientes de cuestio­
nes tales como: la oscura asignación de los recursos, la in­
justicia y la inequidad, el desconcierto hospitalario, el inade­
cuado uso de datos y valoraciones de costes y, sobre todo, 
de una inadecuada comprensión del concepto de medicina 
preventiva (Durán, 1983; De Miguel, 1983; Rodríguez, 
1987). 
Por todas estas razones, aún siendo la intervención comu­
nitaria una nueva manera de entender el quehacer profesio­
nal del psicólogo y la psicología de la salud comunitaria «un 
terreno en el que toma asiento una nueva identidad profe­
sional mucho más que una paradigma teórico claramente di­
ferenciado» (Blanco, 1987) resulta que, de hecho, su prácti­
ca no solamente constituye esta identidad, sino que también 
la determina y, eventualmente, la deforma (Alvarez-Uría, 
1984). 
Preguntas sobre la intervención 
Cómo intervenir y, sobre todo, para qué intervenir, son dos 
cuestiones cuya respuesta se aprecia de valor fundamental 
para la constitución de una identidad no espúrea, en razón 
de lo dicho. 
Respecto de la primera cuestión, Sánchez Vidal (Sánchez 
Vidal, 1986-88), nos ha aportado una notable y útil diferen­
ciación a establecer entre un tipo de intervención social (el 
de la Psicología Comunitaria) y la Intervención Psicológica 
Individual (Psicoterapia), en función de los siguientes 9 as­
pectos: 
1. Objeto o destinatario. 2. Estado inicial asumido. 3. Ti­
po de cambio perseguido. 4. Objetivos o metas. 5. Ambito 
de aplicación. 6. Técnicas. 7. Duración temporal. 8. Estilo 
de prestación de servicios. 9. Principios organizativos. 
Teniéndola presente un elemento básico referencial, que 
adquiere primacía a nuestros ojos, es el del estilo o modali­
dad relacional en el que la intervención va a ser llevada a 
cabo. 
Esta cuestión tiene un carácter determinante, ya que lo 
quiera o no, el agente de la intervención se ve precisado a 
decidirse entre las dos clásicas posibilidades (Rappaport y 
Chinsky, 1974): 
• Actuación según el modelo del experto, modalidad de 
espera (Waiting Mode) o de intervención psicológica «sensu 
estricto», en el cual el técnico espera en su consulta o Cen­
tro, separado de la comunidad, a que le lleguen los clientes. 
• Actuación dentro de un estilo activo, en la modalidad 
de búsqueda (Seeking Mode) , que se lleva a cabo mediante 
una relación coordinada y simétrica, basada en una búsque­
da activa de casos y personas en situaciones de riesgo, den­
tro de su propio entorno natural, valiéndose incluso de me­
diadores comunitarios y paraprofesionales en la prestación 
de servicios indirectos. 
En lo que se refiere a la importancia de la otra cuestión 
(Para qué intervenir) entendemos lo siguiente: 
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Se trata de una pregunta aparentemente simple que, por 
el contrario, analizada bajo criterios de un mínimo rigor, está 
pidiendo respuesta, cuando menos, de los siguientes inte­
rrogantes: 
Primariamente, sobre la Finalidad de la intervención (sus 
objetivos explícitos e implícitos): sabemos de actuaciones que 
resultan, en la práctica muy lejanas de su pretendida inten­
ción. 
Inseparablemente, sobr el Sentido, Valor o Justificación que 
la misma pueda tener: contamos con una, en absoluto des­
preciable, evidencia de que en muchos casos pueda llegar 
a ser preferible el «no hacer» frente al «hacer». 
En todo caso parece propio que a este «agente activo», 
una vez llamado a prestar su colaboración en el ámbito co­
munitario, se le llegue a mostrar necesario detenerse en la 
consideración de aquello a que él se le reclama -en tanto 
que profesional, por supuesto, pero también en tanto que su­
jeto cívico con escala de valores propia- en la referida in­
tervención. 
Importa, por tanto, y mucho, ganar conciencia del posible 
doble fondo que a veces aparece, como consecuencia del 
sobreentendimiento generalizado de algunas importantes pa­
labras (de nuestro ámbito y también de otros). Con su uso 
y manipulación éstas dejan de ser unívocas e inocuas. 
Importa todavía más, ganada tal conciencia, ejercitar el uso 
de una crítica responsable, sobre aquellas cuestiones que, fun­
damente, lo merezcan, elaborando así una secuencia de pro­
greso en la práctica profesional. 
En otro caso, se nos ocurre que la mencionada nueva iden­
tidad del psicólogo (como la cualquiera otro profesional) co­
munitario, corre serio peligro de torcerse prematuramente en 
un ejercicio impropio (1). 
Objeto de este trabajo 
En lo que sigue trataremos de acometer los siguientes ob­
jetivos: 
1. Primordialmente, ejemplificar al hilo del análisis críti­
co de la experiencia actual las contradicciones provenientes 
de la puesta en práctica de una iniciativa largamente poster­
gada: la de la introducción de recursos renovadores para la 
práctica comunitaria en Salud Mental, a iniciativa de un or­
ganismo público que dispone del mayor volumen de recur­
sos y de responsabilidades a nivel asistencial: el Insalud. 
2. Hacer patente la inconsecuencia y obstrucción que de­
rivan de la introducción de determinadas actuaciones, cuando 
el carácter de éstas es selectivo, parcial, poco adecuado, y 
sus desarrollos faltos de coordinación o simple resultado de 
decisiones coyunturales que no se detienen en la considera­
ción de los mínimos requisitos indispensables para acometer 
cualquier tipo de renovación asistencial, digna de tal nom­
bre. 
3. Suscitar la reflexión de que la aparición de tales in­
consecuencias en lo asistencial no es algo meramente casual, 
sino incluso un efecto previsible, habida cuenta tanto de su 
decurso histórico e ideológico previo, como de la falta de de­
cididas actuaciones administrativas correctoras capaces de tra­
tar las «enfermedades» presentes en una práctica asistencial 
ya de antiguo gravemente deformada (De Miguel, 1983). 
4. Aun lamentando la ausencia de logros cuya consecu­
ción hubiera sido relativamente fácil de obtener, con el uso 
de muy elementales medidas: 
Recoger los resultados de una primera experiencia y refle­
xión propias no con un sentido recriminativo o de mera crí­
tica, sino con el de señalización de una serie de posibles obs­
táculos -primeras piedras en las que interesa evitar segun­
dos tropiezos- y, al mismo tiempo, ayudar a consolidar la 
idea del irrenunciable derecho a que se establezca un conti­
nuo y abierto diálogo entre la Administración y sus recursos 
humanos. 
Nuestro punto de referencia gira en torno a las denomina­
das Unidades de Salud Mental del Insalud (USM) , a la que 
también otros autores han hecho alusión (Espino y cols., 
1983) bajo el nombre de Equipos de Salud Mental (ESM). 
Mediante su consideración nos será posible obtener evi­
dencia en relación con algunas de las cuestiones y proble­
mas señalados. 
Pues, es un hecho que, desde su implantación y en virtud 
de diversas circunstancias, las USM han venido sufriendo las 
consecuencias de la contradicción existente entre unos obje­
tivos «ideológico-sanitarios» encomiables y unos medios y 
condicionantes de actuación claramente insuficientes y defi­
citarios. A ello podría añadirse además, el factor de frustra­
ción adicional proveniente del escaso resultado y elevado es­
fuerzo que los profesionales se han visto obligados a desa­
rrollar a fin de lograr una mínima compatibilidad de ellos, 
además de otra serie de factores diversos también presentes 
y, en conjunto muy poco favorecedores. 
Al realizar este primer análisis de lo que la actuación de 
las USM pueda haber supuesto en el marco de la Atención 
Primaria de Salud, contamos básicamente con la propia ex­
periencia y la que nos ha aportado una reunión de coordi­
nación establecida regularmente entre las Unidades. 
Más recientemente, se ha podido contar ya con alguna in­
formación -todavía escasa- referente al decurso y aspec­
tos generales del conjunto de Unidades del Estado, que he­
mos querido tener presentes como marco referencial contra­
puesto, incluyendo también las dependientes de las CC.AA. 
En nuestra siguiente exposición pasaremos desde una va­
loración de la introducción y actuaciones de carácter más ge­
neral atribuible a las USM en su conjunto, para hacerlo más 
adelante de manera más detenida en contextos específicos 
y próximos a nuestra experiencia directa y actuaciones. Ex­
cluimos la referencia a centros de dependencia municipal, 
de los que otros autores se han ocupado (Duro y cols., 1986; 
Díaz-Noriega, 1987). 
I.	 LAS UNIDADES DE SALUD MENTAL 
Y SU CONTEXTO 
1.1.	 La situación asistencial previa a la creación 
de las USM 
Atendiendo a su evolución última, podemos ver que el es­
tablecimiento, en forma paulatina, de actuaciones en Salud 
Mental incorporadas a la Atención Primaria de Salud (APS), 
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viene a constituir la más reciente alternativa conceptual en 
nuestra asistencia pública, dentro del abordaje integral de los 
problemas de salud y de sus posibles modelos de atención 
comunitaria (Baca, 1989). 
La puesta en práctica de dicha alternativa se muestra, por 
otra parte como una necesaria consecuencia tanto de la apli­
cación en sí misma de los principios básicos y derechos fun­
damentales que se desprenden de la Ley General de Sani­
dad (tal y como se plantea en su redacción de 1985: M.O 
de Sanidad y Consumo, 1985), así como del mantenimien­
to en la práctica del espíritu que animan el Documento Ge­
neral y Recomendaciones y Propuestas de la Comisión Mi­
nisterial para la Reforma Psiquiátrica (M.o de Sanidad y Con­
sumo, 1985b). 
En este momento (1985) la Entidad de la Seguridad So­
cial que gestiona y administra los servicios en materia de sa­
lud para hacer efectivas las prestaciones sanitarias, es el Ins­
tituto Nacional de la Salud (Insalud) . 
Recordemos que el Insalud nace como tal organismo en 
1979, a partir de la reforma llevada a cabo sobre la gestión 
institucional de la Seguridad Social, la Salud y el Empleo por 
el Real Decreto-Ley 36/78 de 16 de Noviembre. 
A partir de dicho Decreto, el antiguo Instituto Nacional de 
Previsión (lNP) se suprime y sus funciones van a ser distri­
buidas fundamentalmente entre las siguientes Entidades Ges­
toras: 
• El Instituto Nacional de la Seguridad Social (lNSS). 
• El Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO). 
• El referido Instituto Nacional de la Salud (INSALUD). 
Debido a su carácter de principal recurso sanitario públi­
co, el Insalud se ha visto plenamente afectado por el proce­
so general de adecuación a las previsiones contenidas en la 
Ley General de Sanidad (LGS) que tratan de llevar a cabo 
un cambio conceptual y organizativo en el ámbito asisten­
cial, al objeto de conseguir una mayor racionalización (Man­
silla, 1984; 1986). 
Antes de la aprobación de la LGS, ya desde 1984 se co­
mienza el proceso de reforma asistencial, a partir del Decre­
to 137/1984, sobre Estructuras Básicas de Salud y de otras 
disposiciones complementarias. 
La propia LGS, atiende de hecho (Título I1I) a determinar 
el encuadre organizativo de dicha estructura asistencial. 
Por este motivo, a partir de las bases mencionadas comien­
za la tarea de adecuar la estructura asistencial presente, a las 
nuevas exigencias. 
Dada su particular naturaleza hemos creído de utilidad re­
visar algunas de las características de dicha estructura. An­
tes de seguir adelante en nuestra exposición, pasamos a ello. 
1.2. La estructura asistencial presente. El ambulatorio 
Un informado trabajo de 1979, subtitulado precisamente 
«Análisis de la asistencia sanitaria primaria en la Seguridad 
Social» (Bravo y cols., 1979), nos proporciona una idea bas­
tante aproximada de las condiciones asistenciales del ambu­
latorio, lugar en el que ejerce su práctica como especialista 
el neuropsiquiatra de zona (efr. Fig. 1). 
El ambulatorio es definido, de origen, como «institución 
Inspector Méd,cu 
de Zona 
Fig. 1. 
abierta, dotada de los elementos de diagnóstico y tratamien­
to necesrios para el desarrollo de la atención ambulatoria a 
los enfermos de medicina general. pediatría y de las espe­
cialidades reconocidas que en cada caso se determinen» (M.o 
de Trabajo, 1972). 
Los cuadros médicos que lo integran se distribuyen de 
acuerdo con el modelo de una pirámide asistencial en la que 
el médico general atiende a un cupo-base de cartillas (afilia­
dos a la Seguridad Social). Dicho cupo es asignado, gene­
ralmente, por la administración provincial. 
Cada pediatra atiende el cupo correspondiente a 2-3 mé­
dicos generales. 
Cada 11.000 cartillas (alrededor de 10 médicos genera­
les), se pasa a integrar una pirámide asistencial para las Es­
pecialidades de Primer Grupo (Análisis Clínicos, Electrolo­
gía y Radiología, Aparato Respiratorio y Circulatorio, Odon­
tología, Cirugía General, Traumatología y Ortopedia, Oftal­
mología, O.R.L. y Digestivo). 
Especialidades denominadas de Segundo Grupo (Derma­
tología, Ginecología, Urología y Neuropsiquiatría), acogen 
cada dos pirámides asistenciales del primero. 
Continuando con tal progresión, cada 4 pirámides (44.000 
cartillas), se incluye un especialista en Nutrición y Secrecio­
nes Internas (tercer grupo). 
Es de especial importancia destacar que la dedicación exi­
gida (médico general, pediatra de zona) es la de dos horas 
y media/día, debiendo realizar en ese tiempo las visitas cuya 
petición se haya recibido durante la primera hora. Además 
tienen el compromiso de acudir con la mayor brevedad po­
sible a las consultas urgentes que les puedan ser requeridas 
desde las 9 a las 17 horas, en que son atendidas por el Ser­
vicio de Urgencias. 
Este modelo formal, que acabamos de ver, es ciertamente 
el del «ambulatorio» en su sentido más estricto y negativo, 
ya que la propia presión asistencial y consiguiente masifica­
ción determinan que, a partir de 1974 se creen, complemen­
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tariamente, otras unidades asistenciales de menor tamaño 
(consultorios modulados), que, aunque no lograron reme­
diar la situación, consiguen sin duda un nivel asistencial y 
material más dignos. 
Añadiremos, para completar esta imagen, que, de acuer­
do con la normativa vigente en este período (M.O de Traba­
jo, 1967) la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social se 
divide en: Servicios Nacionales (o centrales), Servicios Re­
gionales, Provinciales y Zonas médicas. 
En otros ámbitos (especialmente en entornos urbanos de 
especial importancia) existen circunscripciones territoriales de­
nominadas Sector o Sectorial y Subsector, cuya organización 
se debe no a criterios estrictamente sanitarios o de población 
sino de carácter administrativo y burocrático. 
Finalmente, para una valoración de su práctica asistencial 
remitiremos a las siguientes consideraciones: 
Bravo y cols. (1979), en el trabajo antes citado, nos la pre­
sentan del siguiente modo: 
1. Resulta imposible concebir un programa de asistencia 
sanitaria primaria (educación sanitaria, prevención, asisten­
cia curativa y rehabilitación, vigilancia y atención epidemio­
lógica, adecuadamente integradas), que pueda llegar a ser 
efectivo para la comunidad en la que tales ambulatorios es­
tán situados. 
2. Se hace un uso poco selectivo de la tecnología médi­
ca sofisticada (exploraciones, analíticas ...) sin que exista una 
acción comunitaria, sino individual, ni una planificación in­
teresada por este tipo de objetivos. 
3. Los especialistas en Neuropsiquiatría reciben en el am­
bulatorio una demanda asistencial integrada por un 50% de 
enfermos con cefaleas, 30% de enfermos psiquiátricos (?), 
y un 10% de neurológicos. 
Aunque estos datos resultan, de suyo, suficientemente su­
gerentes, añadamos a ello las consideraciones presentadas 
por otra parte (González de Chávez, 1980) según las cuales 
sabemos que, en datos correspondientes a ese mismo año, 
la Seguridad Social gasta en psicofármacos una cantidad diez 
veces superior a la que paga en salarios a los profesionales 
que tiene contratados, y no oculta que para el conjunto de 
especialidades y actividades de atención ambulatoria el 80% 
de su presupuesto se va en gastos de farmacia y tan sólo el 
20% restante va dirigido a salarios, edificios, conservación, 
instrumental, exploraciones complementarias, gastos de ad­
ministración, etc. 
1.3.	 La estructura asistencial en ciernes:
 
El Nuevo Modelo Insalud
 
De la nueva estructura asistencial o Nuevo Modelo -en 
denominación del propio Insalud (M.O de Sanidad y Consu­
mo, 1988), nos interesa resaltar que, en cuanto a programá­
tica y «filosofía asistencial» se halla estructurado sobre los ci­
tados modelos de Atención Primaria (APS) y Medicina Co
munitaria, asumiendo sus habituales notas características, cua­
les son las que se corresponden con un modelo que se pre­
tende integral (no meramente asistencialista), territorializado 
(su estructura básica es el Area de Salud), organizativamen
te estructurado sobre dos niveles asistenciales (Atención Pri­
maria, Atención Especializada) y que concede una impor­
tancia central a la atención sanitaria que -globalmente coor­
dinada, integrada, permanente y continuada-, debe global­
mente desde el Centro de Salud (CIAP). 
Este desarrollo será llevado a cabo a través de la labor de 
los Equipos de Atención Primaria (EAP) , con el concurso de 
otras unidades de apoyo o programas específicos: orienta­
ción familiar, psicoprofiJaxis obstétrica y salud mental. 
En el momento en que escribimos estas líneas, resulta evi­
dente para nosotros que la transición entre uno y otro mo­
delo asistencial no ha sido - ni probablemente fuera realista 
pensarlo- un proceso breve, ni sencillo ni, mucho menos 
aún, de carácter uniforme. 
Son todas ellas, sin embargo, cuestiones claves para esta­
blecer diferenciadamente y sin previo prejuicio, una valora­
ción de resultados que -sin un carácter definitivo, ya que 
son muchos los datos, en particular cuantitativos, que vamos 
a obviar- nos permita una estimación de lo que de renova­
dor haya supuesto su práctica, así como de las contradiccio­
nes que con motivo de su entrada en escena, se hayan visto, 
puestas de relieve. 
11.	 UNIDADES DE SALUD MENTAL EN ATENCION 
PRIMARIA. CARACTERISTICAS. EXPECTATIVAS. 
PREVISIONES. VALORACION GLOBAL DE ESTOS 
RECURSOS A NIVEL ESTATAL 
Ante todo es adecuado señalar que es durante el inicio 
del proceso de adecuación antes señalado, (por tanto den­
tro de unos condicionantes que tienen mucho más que ver 
con el modelo tradicional del Insalud) cuando, a finales de 
1985, este organismo toma la iniciativa de poner en funcio­
namiento las USM, de carácter interdisciplinar (incluyen psi­
quiatra, psicólogo y ATS psiquiátrico), a las que dota de nor­
mas de funcionamiento específicas. 
Por ello, con independencia de la definición que de estas 
Unidades ofrecerá el propio Insalud (1988), por nuestra parte 
nos ceñiremos a las «Normas de Funcionamiento» que en 
diciembre de 1985, la Subdirección General de Atención Pri­
maria y Medicina Laboral, remite, mediante una Nota Inte­
rior, a las respectivas direcciones provinciales. 
A partir de las citadas Normas destacamos los aspectos más 
relevantes que determinan sus «señas de identidad». 
En la Fig. 2 se recogen las Funciones que les atribuyen 
dichas normas o Guía. 
En la Tabla I puede observarse la relación de sus principa­
les características. 
De todo el conjunto constituido por estas últimas nos in­
teresa significar especialmente los tres aspectos que, por ha­
berse olvidado habitualmente desde la Administración, re­
sultan aquí novedosos y, podríamos decir que, prácticamente, 
inéditos. 
Nos referimos, en primer lugar, al especial énfasis puesto 
en su relación con Atención Primaria, que determina: 
a) Que su ámbito de actuación se localiza en la Comu­
nidad, en estrecha coordinación con los equipos de Aten­
ción Primaria. 
b)	 Que con el fin de realizar más fácilmente esta función 
207 
I 
Las unidades de salud mental (INSALUD). y el proyecto hacía una salud mental comunitaria Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. Xl, N° 38, 1991 
11 
Apoyo equiposAsistencial 
atención primaria 
Consultorios INFORMACION GENERAL 
I a los profesionalesDomiciliaria de E.A.P /SI IAtención in situ INFORMACION SOBREI 
De urgencias ACTUACIONES ESPECIFICAS 
de tratamientoColabora1ción con (al E.AP)Centros Hospitalarios I 
SESIONES CLINICASGLardias y evaluación de casoslnterconsulta médicas 
(Programas E.A.P /US.M.) 
lnterconsultas con E.A.P 
I 
I 
Actividad de rehabilitación
 
y reínserción social
 
(') 
(')	 En colaboración con los Servicios Sociales Comunitarios. 
111 
Preventivas y de promoción 
de salud mental 
EDUCACION PARA LA
 
SALUD MENTAL
 
I (Actuaciones directas e 
indirectas) 
Colaboración len programas 
preventivos específicos 
IV 
Investigación 
EPIDEMIOLOGIA 
I 
Evolución tasas incidencia/ 
prevalencia en un área de salud 
Determinación Ide necesidades 
asistenciales psiquiátricas
I 
Determinación de niveles
 
de utilización de los Servicios
 
de Salud
 
I 
Determinación de factores 
ambientales condicionantes 
Fig. 2. Funciones de las unidades de salud mental (Guía de funcionamiento lnsalud 1985) 
TABLA 1 (a) 
UNIDADES DE SALUD MENTAL (INSALUD).
 
CARACTERISTICAS PROPIAS
 
(SEGUN GUIA DE FUNCIONAMIENTO - 1985)
 
Asistencia coordinada con dispositivos del Area de Salud 
(E.A.P.) 
Concepción ecológica de la Salud Mental 
Actuación en marco de Psiquiatría comunitaria 
Multidisciplinares 
Especializadas en atención a Salud Mental 
Facilitadoras de Integración Funcional (Comités de Enlace 
y Coordinación) 
Labor asistencial centrada sobre: 
Pacientes remitidos desde E.A.P. 
Seguimiento de Altas (U.H.P.) 
TABLA 1 (b) 
UNIDADES DE SALUD MENTAL (INSALUD).
 
CARACTERISTICAS PROPIAS
 
(SEGUN GUIA DE FUNCIONAMIENTO - 1985)
 
Mayor dedicación laboral (jornada 40 h. / sem.)
 
Posibilidad actividad psicoterapéutica
 
Inclusión de otras actividades no asistenciales:
 
•	 Apoyo a los E.A.P. 
•	 Preventiva y de promoción de la S. Mental 
• Investigación 
Ubicación prioritaria en Centros de Salud 
Metodología de trabajo compartida con los E.A.P.: 
•	 Diagnóstico de Salud 
•	 Formulación de un Plan 
•	 Determinación de actividades. Elaboración de Pro­
gramas 
• Evaluación de resultados 
Abordaje integral del problema salud-enfermedad 
Co-responsabilidad con la comunidad (participación ciuda­
dana) 
(de Apoyo a los EAP), las USM se ubicarán siempre que sea 
posible en Centros de Salud. 
• En segundo lugar, se realiza en ellas una amplia asig­
nación de funciones con carácter diverso (actuación integral), 
que comprende: 
• Actividades asistenciales (45% del tiempo total). • Ac­
tividades de Apoyo a los EAP (15/20%). • Preventivas y 
de Promoción de la Salud Mental (s.t.d.). • De Investigación 
y Estudios Epidemiológicos (10/20%). • Reuniones de la 
propia USM y de coordinación con los EAP y USMH 
(10/15%). • Actividades administrativas y de elaboración de 
informes, estadísticas y memorias (10/15%). 
• En tercer y último lugar se expresa abiertamente que: 
estas Unidades constituyen un primer esbozo de los Equipos 
de Salud Mental Comunitaria, que asumirán la asistencia psi­
quiátrica de cada Area de Salud (Instituto Nacional de la Sa­
lud, 1985, pág. 2). 
A la base de toda la argumentación y, con toda probabili­
dad, de la iniciativa misma de creación de las USM, aparece 
sin duda la necesidad de mejorar la atención psiquiátrica ex­
trahospitalaria (sic), hasta ahora facilitada por su sistema asis­
tenciaL limitada a las consultas de neuropsiquiatría en el ám­
bito asistencial del ambulatorio y enteramente distantes de 
esquemas de funcionamiento comunitario. 
Por esta razón y con los mismos criterios se argumenta ­
teniendo en cuenta las recomendaciones del citado Informe 
de la Comisión Ministerial (1985b)-, la necesidad de lograr 
la integración funcional con el resto de los recursos depen­
dientes de otras administraciones para así «alcanzar una uti­
lización óptima de los recursos públicos dedicados a Salud 
Mental». 
Tal coordinación debería ser posibilitada partiendo del de­
sarrollo de Comités de Enlace y Coordinación, de acuerdo 
con las recomendaciones del mismo Informe. 
En la Comunidad Autónoma de Madrid, se constituyen, 
inicialmente 8 unidades, a las que se añadirán otras dos con 
posterioridad (Fig. 3). 
En las restantes CC.AA. en las que el Insalud mantiene 
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5. Fuenlabrada 
6. San Bias 
7 Parla 
8 Vallecas 
1 A de Henares 
2 Alcobendas 
3 Alcorcón 
4 Coslada 
Fig 3 Distribución territorial de las USM (Insalud-85) sobre la Zo­
nificación vigente (17-7-85) de la C.A.M. 
«competencias sanitarias», es decir en las no transferidas, se 
llegan a dotar hasta un total de 63 (Vázquez-Barquero y cols., 
1988) entre 1985 y comienzos de 1987. García González 
(García, 1989) aporta datos según los cuales en el año 85 
se crearon las primeras 20 Unidades, que se vieron incre­
mentadas hasta 77 a finales de 1987. Sin embargo, el pro­
pio Insalud, en datos referidos a enero de 1988, se refiere 
a 60 Unidades en funcionamiento, que actúan bajo su de­
pendencia directa. La Memoria de 1986, ofrecía la distribu­
ción geográfica existente (ver Fig. 4). 
En lo que respecta a las unidades de Salud Mental inte­
gradas en la red sanitaria dependiente de las CC.AA. 
Vázquez-Barquero (1988), establece un mínimo de 200 en 
relación con Atención Primaria, existentes en 11 de las 15 
comunidades de las que le fue posible obtener información 
y que no incluyen las CC.AA. de Baleares y Canarias. 
2.1. Expectativas 
Teniendo en cuenta el tono general y características pre­
sentes en el entorno asistencial anterior a la aparición de las 
USM (según lo hemos considerado en el aptdo. 1), parece 
hasta cierto punto explicable que su puesta en escena susci­
tara una serie de expectativas de avance y progreso, relati­
vas tanto a su nueva estructura, organización funcional y co­
metidos, como en lo referente al distinto nivel de calidad asis­
tencial, que en razón de las mismas parecía factible esperar. 
A ello también parecía contribuir, de manera indirecta, el 
hecho de que los Centros dependientes de las CC.AA. to­
davía sin plenas competencias sanitarias, se ven en cierto mo­
do condicionados y «a la espera» del progreso efectivo de 
la Reforma Sanitaria general, cuya evolución lentifica la pre­
sencia mayoritaria del desfasado -y difícilmente sustibuible­
modelo Insalud. 
Valga como ejemplo la situación de la C.A.M., cuya Con­
sejería de Salud y Bienestar Social recibe en 1984 la línea 
de trabajo y modelo propuesto por el INSAM (Muñoz y cols., 
1983) y que, pese a que desde este momento incia ya la 
puesta en marcha de Servicios de Salud Mental en los Dis­
tritos Sanitarios (Comunidad de Madrid, 1989), todavía en 
esta última fecha, está lejos de conseguir una buena parte 
de las que constituían expectativas del INSAM (lNSAM, 
1983), para 1983 (en particular las 3.2.1. y 3.2.5.). 
En el conjunto de esta expectativa se dan, lógicamente, 
al lado de posturas esperanzadas, otras que traslucen una 
mayor desconfianza. Pasaremos una breve revista de uns y 
otras, sin descuido de atenernos a algunos datos objetivos, 
existentes al respecto. 
2.2. De las previsiones a los resultados 
Previamente a la aparición de las USM un trabajo de Es­
pino y cols. (1983a, 1983b), expone, justifica y defiende las 
bases de este modelo de interconexión EAP-ESM, así como 
su correspondiente relación con el Equipo de Salud Mental 
Hospitalario (E5MH). 
Estos autores, bajo una terminología ligeramente diferen­
te, indican que la actividad de este equipo (E5MC) , ubicado 
en un Centro Integrado de Atención Primaria (CJAP) , abar­
caría varias Zonas Básicas de Salud (ZB5) , atendiendo una 
población en torno a los 50.000 habitantes cada uno. 
Otro artículo (Desviat, 1985) acoge la incorporación de las 
~~ 
¡;;J 
Fuente: Programa de Salud Mental (Insalud, 1987). 
• Melilla 
Fig. 4. Unidades de Salud Mental. lnsalud (1986). 
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Unidades con consideraciones que son al mismo tiempo bien­
venida y reconvención, apuntándose en él un par de cues­
tiones trascendentes. 
En la La, de tipo admonitorio, se nos recuerda que «sólo 
situando los Servicios Públicos de Salud Mental sin el col­
chón de seguridad de los neuropsiquiatras, podremos saber 
de su eficacia, de la eficacia de sus métodos y prácticas... » 
consideración con la que nos mostramos enteramente con­
cordantes, ya que en la 'realidad, el denostado hacer neu­
ropsiquiátrico, es con todo y sin detrimento de sus muchos 
y erradicables defectos el verdadero «sufridor» de la deman­
da masificada, si se plantea su resolución con una mínima 
dignidad (efr. Tizón, 1986). 
La segunda es otra atinada advertencia relacionada con 
la cuestión de la duplicidad de los recursos y constitución de 
prácticas selectivas: 
Mientras persista (ese neuropsiquiatra del Insalud asistiendo 
30, 40 ó 60 personas en dos horas), la perversión del siste­
ma permitirá que en su propio territorio, un equipo de Sa­
lud Mental público se dedique a atender lo que le vanga en 
gana, al igual que las unidades de los hospitales generales, 
gracias a los manicomios... (y) no habrá manera alguna de 
saber cuántos y cuáles son los recursos que necesitamos... 
Imposible no reconocer la importancia de estas cuestio­
nes en la práctica de un «nuevo» recurso, ni el evidente peli­
gro de que la misma pueda desviarse en este sentido. 
En un tiempo posterior la revista «Papeles del Colegio, Psi­
cólogos», en su n.o 26, dedicado a «Salud Mental», ofrece­
rá, junto a la publicación de las ya citadas Normas de Fun­
cionamiento de las USM, una colaboración del entonces di­
rector provincial del Insalud, de Madrid (Lamata, 1986), que 
suponen un interesante acercamiento al punto de vista ofi­
cial sobre las mismas. 
Después de su descripción formal, este autor, tras señalar 
los aspectos asistencial y de apoyo, y preveer futuros desa­
rrollos de programas de tipo preventivo y de investigación, 
declara literalmente: 
- «Pensamos que podrán multiplicar cualitativa y cuan­
titativamente (1), las actuaciones del Insalud en esta materia 
de forma notable... » 
- «Es obligado también que a lo largo de 1986, se con­
siga la consolidación de los ESM y que se produzca una bue­
na conexión con los EAp, médicos generales y pediatras y 
los especialistas de neuropsiquiatría». 
Razones todas ellas, a nuestro juicio de muy buena volun­
tad, pero injustificable falta de soporte en la común experien­
cia de la realidad asistencial. 
Pues desde nuestro punto de vista -que por primera vez 
fue expuesto con motivo de las 11 Jornadas de la Asociación 
Madrileña de Salud Mental (abril, 1989) -, sobre el conjun­
to de USM pueden establecerse las siguientes conclusiones 
provisionales: 
1. La constitución de las USM, se lleva a cabo como una 
iniciativa independiente del Insalud y no como consecuen­
cia de la existencia de un auténtico Plan o Programa de crea­
ción de centros de salud mental en atención primaria, como 
pareciera desprendere de los análisis llevados a cabo por al­
gunos autores. 
De hecho, incluso en las diferentes CC.AA. no transferi­
das, se producen de manera coincidente, otras iniciativas en 
este sentido, independientes de las anteriores, que dan lu­
gar a la coexistencia de dos redes diferenciadas, cuando me­
nos. 
2. La iniciativa del Insalud, se establece con carácter de 
Programa Especial, formalizándose la vinculación de los pro­
fesionales bajo la modalidad de Contratación temporal de Fo­
mento de Empleo (R.O. 1989/84), con todo lo que ello su­
pone de provisionalidad, diferenciación y menor remunera­
ción, respecto de la dotación de otros recursos. Este aspecto 
ha sido motivo de comentario de algunos autores (Menén­
dez, 1987; García, 1989) que han resaltado de esta cuestión 
su aspecto de falta de compromiso con la experiencia y de 
incertidumbre en el futuro, lo que suponía una cierta desca­
lificación de la misma, ya desde su origen, en un claro con­
traste con las expectativas e importancia que le son atribui­
das en declaraciones oficiales. 
Ello no es óbice para que desde determinadas posturas 
personales de algunos responsables de la administración se 
abogara por la necesidad de consolidación de estas plazas, 
en particular las correspondientes a psicólogos (Espino, como 
pers.). 
Es preciso dejar claro a este respecto que, remitiéndonos 
a los hechos, la única dotación verdaderamente generaliza­
da ha sido la de las plazas de Facultativos Especialistas de 
Area (FEA), jerarquizadas, en culminación de la vía de se­
paración de la Neurología y la Psiquiatría, con lo cual, den­
tro de este más amplio proceso (y, a veces, en colisión con 
él), el desarrollo de las USM ha llegado a cdquirir un carác­
ter casi anecdótico. 
3. En un amplio n.o de casos la creación de las USM, 
cuyo requisito primordial (según ya vimos) es el de ser arti­
culadas en el contexto de la Atención Primaria, como un re­
curso de salud comunitaria y con carácter de Apoyo, se pro­
duce en unas circunstancias en las que el desarrollo efectivo 
de este Nivel Asistencial se lleva a cabo con una gran lenti­
tud, dándose el caso paradójico pero en absoluto infrecuen­
te, de que no existan Centro de Salud o ni siquiera EAP, en 
el territorio al que se adscriben determinadas Unidades. 
(Coloquialmente nos referíamos a esta circunstancia en 
nuestra comunicación de las 11 Jornadas diciendo que «se 
había puesto la carreta delante de los bueyes»). 
4. En todo caso, la iniciativa adolece, en lo fundamen­
tal, de carencias estructurales básicas, por las siguientes ra­
zones: 
• Como también otros autores han señalado (García, 
1989), la distribución geográfica de las mismas, no aparece 
consecuente a un criteiro lógico, ni en lo que se refiere a su 
reparto entre las diversas CC.AA., ni en el que se realiza den­
tro de cada una de ellas. 
Este reparto tampoco parece obedecer a criterios pobla­
cionales, ni de desarrollo de la APS. 
• Los recursos creados (considerando los que sitúa la Ad­
ministración hasta 1986, en que se detiene la extensión del 
modelo) son escasos en número y pobres (casi «vergonzan­
tes») en recursos humanos y, sobre todo, materiales. 
No olvidemos que la Unidad se dota con 3 profesionales 
exclusivamente, que no se contempla la necesidad de per­
sonal para resolver funciones administrativas, de recepción, 
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etc. ya que, en todo caso esta será establecida «a tiempo par­
cial» y a criterio de los directores o coordinadores de los Cen­
tros. 
• En relación a Servicios de Asistencia/Trabajo Social, no 
existe en la documentación oficial proyecto de inclusión de 
los mismos a corto o largo plazo y la única referencia a ellos 
se realiza al plantear la cuestión de la rehabilitación y rein­
serción social de los pacientes dentro de unos posibles pro­
gramas a desarrollar conjuntamente con los servicios socia­
les comunitarios. 
• A excepción de los lineamientos previos correspondien­
tes a la «filosofía» y criterios generales de actuación en Aten­
ción Primaria (O.M.S., 1978, San Martín, 1980), no se ha 
llevado a cabo ni, al parecer, pretendido, o considerado ne­
cesario realizar ningún esfuerzo encaminado al logro de un 
núcleo conceptual rector de las intervenciones concernien­
tes al área de Salud Mental ni, menos aún de las vías o me­
tódica (sistematización) más adecuadas para su puesta en 
práctica. 
Un primer paso muy valorable lo constituyó, en su día, 
la edición del no por simplificador menos comprehensivo tra­
bajo de Mateo y cols. (1985), auténtico acopio de sugeren­
cias, del que no hemos tenido la suerte de contar con una 
extensión o vertiente aplicada. 
Entendemos por tal, la posibilidad de contar con un con­
junto estructurado de materiales y procedimientos capaces 
de proporcionar: 
- Una mínima homogeneidad o acuerdo básico, que 
pueda ser suscrito por las diversas USM y en su conjunto 
que permita una determinación positiva respecto al qué ha­
cer y al cómo hacer. 
- Una determinación realista y, por tanto, en el mayor 
grado posible, basada en datos empíricos, sobre las realida­
des asistenciales en el momento presente y sus necesidades 
urgentes. 
Determinación que, habida cuenta de la «correlación de 
fuerzas» que podemos observar en este momento (según se 
deduce de algunos datos que reflejaremos a continuación), 
ha de estar mediada por una especialmente cuidadosa se­
lección de los objetivos de trabajo o intervención, de las prio­
ridades «más urgentes», valga esta redundante expresión y, 
sobre todo, ha de estar soportada sobre un criterio que no 
dudaríamos en calificar de «el de la razonable eficiencia po­
sible». 
Con lo anterior queremos significar (y también trataremos 
de ejemplificarlo en base a la experiencia desarrollada por 
nosotros en el período 1985-1989) que, en contra de lo que 
cabe suponer, y, por supuesto en contra de toda una línea 
ideológica que propugna un criterio de eficiencia a la page, 
las realidades particulares parecen ir demostrando la verdad 
del aserto de que actuaciones llevadas a cabo sin una medi­
tada y previsora progresión pueden no ir mucho más allá, 
en muy poco tiempo, de un deprimente «pan para hoy, ham­
bre de mañana» en lo asistencial. 
Esto viene especialmente a cuento en relación al excesivo 
descuido que los organismos administrativos (el Insalud, pero 
no solo él) vienen demostrando en los aspectos relativos al 
necesario desarrollo de programas de reciclaje, adaptación 
o capacitación de su personal, en función de los nuevos prin­
cipios asistenciales y diferente ordenación funcional de re­
cursos. 
Se trataría en suma de lograr dar efectividad y llenar de 
contenido al apartado 5 de los Criterios de Actuación del In­
salud (M.O de Sanidad y Consumo/Insalud, 1989) referen­
tes a Formación de Personal y más en concreto a sus Objeti­
vos 5.3.1. (Desarrollo de programas de formación sanitaria 
continuada en Atención Primaria) y 5.3.3. (Implantación de 
programas de formación sanitaria continuada en Atención 
Especializada), incluyendo la problemática relativa a los as­
pectos de Salud Mental Comunitaria, a fin de ir configuran­
do los criterios y metódica antes referidos. 
Hasta donde nuestra información llega, nuestro conoci­
miento es el de que, en muy contadas ocasiones el Insalud 
ha acometido estas tareas formativas y, en otras, enfrentado 
a planteamientos rigurosos que señalaban la necesidad de 
atender a una serie de aspectos condicionantes, incluyendo 
consideraciones referentes al cambio de algunos «hábitos ins­
titucionales», las propuestas no han prosperado, ni al pare­
cer, logrado desbloquear la inercia administrativa (Costa, 
1987). 
Parece, pues, que, en lo que hace a esta cuestión -como 
en tantas otras-, todo se dejará, a la improvisación, con muy 
escasas barreras limitativas a la misma. 
III.	 LO QUE FALTABA Y (AUN) FALTA PARA UN 
PROYECTO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA: 
PRIMER RECUENTO 
En 1979, en el trabajo colectivo ya citado (Bravo y cols., 
1979) y dentro de su valoración de la situación asistencial, 
el apartado correspondiente a la Medicina General, señala­
ba lo siguiente: 
«El médico (. ..) general debiera ser el eje fundamental del 
sistema, ya que a través de él se introduce en el sector sani­
tario asistencial al usuario. Sin embargo, ha sido infravalora­
do por la Seguridad Social (. ..). 
La Medicina general de la Seguridad Social (. ..) queda li­
mitada en los ambulatorios y también en su equivalente en 
la zona rural, a una consulta clínica apresurada, masificada 
e insatisfactoria para todos, 10 mismo que la visita domicilia­
ria (..). 
Pero, además, el ambulatorio ha creado una filosofía de 
la asistencia que consiste en realizar el mayor número de vi­
sitas en el menor tiempo posible. Mientras se cubra el expe­
diente, mientras se realicen las visitas correspondientes, se 
den las bajas y se hagan las recetas, es suficiente». 
Ha pasado más de una década y, a pesar de los cambios 
operados sería difícil sostener una afirmación generalizada 
de que tales hábitos y modos de consideración de la prácti­
ca están en vías de extinción y constituyan la excepción dentro 
del conjunto. 
Y, sin embargo, el ideario propio de un sistema de cuida­
dos en APS no sólo radica en que se distancia de una buro­
cratización de esta índole, sino que, en un alarde de una in­
clinación «activista» extiende y densifica en múltiples activi­
dades sus tareas de atención a la salud en su encuadre bio­
psico-social, según se muestra en la Tabla 11. 
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TABLA 11
 
COMPARACION ENTRE EL EJERCICIO DE LA MEDICINA TRADICIONAL DE LA SALUD PUBLICA Y DE LA MEDICINA
 
Y SALUD COMUNITARIAS (1)
 
Ejercicio de la medicina Aplicación a la población Aplicación a la población Características 
tradicional privada de los programas de los programas de salud
comparadas 
o pública de Salud Pública comunitaria 
Usuarios 
Iniciativa para la acción 
Acceso al servicio 
Acceso a la población 
Atención 
Actitud de los usuarios 
Actitud de los 
profesionales de la salud 
Tecnicas más 
frecuentemente usadas 
Enfoque de la acción 
Hipótesis de partida 
Organización del servicio 
Planificación de las 
acciones 
Remuneración del 
personal 
Evaluación de los 
resultados 
Inicios de valor 
Individuos aislados 
El individuo aislado 
Difícil o caro 
Difícil 
Episódica 
Obediencia y pasividad 
Autoritaria 
Diagnóstico clínico 
Diagnóstico de laborato­
rio 
Tratamiento 
Rehabilitación 
Consejos 
El individuo 
Uni-casual 
Profesión liberal o 
asalariada, pero individual 
Sólo en caso de servicio 
médico colectivos 
El público paga
 
directamente sus servicios
 
con o sin participación
 
de los Se!1uros Sociales
 
N. o de pacientes atendi­
dos 
N. o de pacientes sana­
dos 
Calidad de la atención 
médica 
Recuperación del pa­
ciente 
La población 
El Servicio de Salud 
Pública 
Dificultoso 
Dificultoso 
Periódica 
Sumisión 
Tecnocrática 
Investigación epidemio­
lógica 
Búsqueda de riesgos 
en el ambiente 
Controles de salud en 
grupos de la población 
Información sanitaria 
Persuasión 
Los grupos y la sociedad 
Multicausal 
Centralizada 
Generalmente 
planificación central 
Salario mensual 
Cantidad y calidad de 
los servicios 
Enfermedades y muer­
tes evitadas 
Objetivos cumplidos 
Cantidad y calidad de 
los servicios 
Costo-eficacia 
Una comunidad definida 
El individuo, los grupos, 
la comunidad, el servicio 
Fácil 
Fácil 
Continua 
Activa y de cooperación 
Democrática 
Identificación social y epi­
demilógica de los proble­
mas de salud y sociales 
existentes 
Solución individual y colec­
tiva de los problemas 
Educación para la salud 
Cooperación mutua 
El individuo, los grupos y
 
la comunidad
 
Multicausal
 
Descentralizada
 
Planificación de las acciones
 
locales con participación
 
de la comunidad
 
Salario pagado en diferentes 
formas 
Problemas de salud resueltos 
según objetivos 
Cobertura de la población 
Cumplimiento de los obje­
tivos 
Satisfacción de los usuarios 
(1) A partir de E BusnelIo Centro de Salud Comunitaria de Murialdo, Porto Alegre, Brasil, modificado por H. San Martín (San Martín, 1980) 
212 
Las unidades de salud mental (INSALUD) , y el proyecto hacia una salud mental comunitaria Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XI, N° 38, 1991 
De aquí, por tanto, que no constituya un criterio meramen­
te «academicista» el requerimiento de una homogénea y bien 
fundamentada Actividad de Apoyo a los EAP, en materia de 
Salud Mental, a desarrollar como un objetivo primordial de 
los que corresponden a las USM. 
Cabe, por lo tanto, preguntarse, en este momento, sobre 
qué parte de esta pretensión ha llegado a presentar conse­
cuciones de carácter concreto a tenor de los desarrollos del 
téorico Programa de Salud Mental en APS (ya hemos seña­
lado algunas razones justificativas de lo impropio de esta de­
nominación) . 
En este punto, tomando en consideración algunas obser­
vaciones provenientes de la experiencia propia ycomparti­
da con las Unidades ubicadas en la C.A.M., así como algu­
nos datos y observaciones derivados de las comunicaciones 
de algunos autores, (Vázquez-Barquero y cols., 1988; Me­
néndez, 1987, 1989; García, 1989; Alberquilla y cols., 1987; 
González Duro, 1988) podemos encontrarnos con el siguiente 
balance: 
3.1. Bajo una consideración rigurosa, las Unidades que 
cumplen los requisitos determinados en el Programa de sa­
lud mental iniciado por el lnsalud en 1985 (unidades de sa­
lud mental extrahospitalarias con funciones curativas, preven­
tivas y de apoyo a los EAP) son 63. Con criterios homolo­
gables serían 105 las dependientes de las CC.AA. En su con­
junto esto supone una proporción de 0,4 unidades por 
100.000 habitantes integradas en APS. 
Tal proporción contrasta vivamente con la realidad exte­
rior de desarrollo de recursos de este tipo, evidenciando nues­
tro escaso nivel de cobertura asistencial en esta modalidad. 
3.2. La distribución territorial no se muestra en absoluto 
uniforme sino abiertamente desigual: Desde 0,19 
USM/100.000 habitantes en Cantabria a 1,53/100.000 en 
Navarra. 
3.3. De entre las unidades que satisfacen los requisitos, 
el porcentaje de las que se encuentran físicamente situadas 
en Centros o Unidades de A. Primaria es bastante escaso, 
19,5%, y se amplía algo más al considerar el n.o de los coor­
dinados. 
Un notablemente elevado 48% no mantiene ningún tipo 
de relación con el sistema de APS. 
3.4. Tampoco está claro en absoluto que en todos los ca­
sos señalados como dentro del sistema (es decir. en los coor­
dinados y situados), se lleva a efecto una sistemática de acti­
vidades con referentes «externos» al propio ESM (Coordi­
nación e integración con los equipos de EAP, obtención de 
datos epidemiológicos, promoción de la Salud Mental Co­
munitaria. etc.). 
Resultan tremendamente expresivas, a este respecto las ta­
blas de resultados que nos proporciona el trabajo de Vázquez­
Barquero (op. cit.), donde se recojen índices de este tipo de 
actividad para los centros de las CC.AA. 
Atendiendo a estos datos que reproducimos en la Tabla 
III puede observarse, de una parte, el porcentaje de centros 
que cuentan con desarrollos efectivos de programas de Sa­
lud Mental en Atención Primaria. que en la mayoría de di­
chas CC.AA. no suele ser superior al 25%. 
El tiempo de dedicación a esta actividad supone como má­
ximo un 25% de su actividad total y permanece indetermi­
nado en varios casos. 
Sobresalen, constituyendo excepción, las de Murcia, Ca­
taluña, Madrid y País Vasco, si te toma en consideración tanto 
el criterio de tiempo dedicado como la extensión y asimila­
ción de estas prácticas en el conjunto de los centros de su 
dependencia. 
3.5. Tomando en consideración la existencia o no de es­
tructuras de tipo administrativo o gerencial que procure la 
coordinación y homogeneidad de estas unidades, configu-
TABLA 111
 
PORCENTAJE DE CENTROS DE SALUD MENTAL INTEGRADOS EN ATENCION PRIMARIA DEPENDIENTES DE LAS COMUNIDADES
 
AUTONOMAS. QUE DESARROLLAN "PROGRAMAS DE SALUD MENTAL» Y PORCENTAJE DEL TIEMPO QUE. POR TERMINO MEDIO.
 
DEDICAN A DICHA ACTIVIDAD
 
Porcentaje de centros de salud mental que desarrollan 
Autonomía 
«Programas de salud mental» Porcentaje 
de tiempo que 
<25% 25-49% 50-74% 75% le dedican 
Andalucía X 15% 
Aragón X 10% 
Asturias X ? 
Castilla/León X 10% 
Cataluña X 20% 
Extremadura X 0% 
Madrid X ? 
Murcia X 25% 
Navarra X ? 
País Vasco X 15% 
Valencia X ? 
Fuente- "Análisis del programa de creación de centros de salud mental de atención primaria» (Vázquez-Barquero y co!s. 1988) 
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rándolas como red asistencial, nos encontramos con lo si­
guiente: 
- Para toda una red asistencial de carácter integrado exis­
ten tan solo en Andalucía y Cataluña. 
- Para el control de las redes específicas en dependen­
cia de los Servicios de Salud de las CC.AA., existen en los 
de Aragón, Asturias, Castilla-León, Madrid, Murcia, Nava­
rra, País Valenciano, País Vasco y La Rioja. 
- No consta que exista de manera formal para las de­
pendientes del Insalud, a niveles Centrales o regionalizados 
(a pesar de ser conocida la existencia de un departamento 
que se responsabiliza de las disposiciones correspondientes, 
con carácter de delegación) (2). 
3.6. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos por 
García González (1989), a partir de la revisión de las Memo­
rias de funcionamiento de las USM (lnsalud), correspondien­
tes a 1986 y 1987, nos encontramos con las siguientes con­
clusiones: 
• Sólo un 38% de las mismas mantienen una ubicación 
en dependencias correspondientes a Atención Primaria, (has­
ta finales de 1986). 
• Solamente el 57% de las consultas realizadas proceden 
del ámbito de la APS. 
• Dichas Memorias en la referencia a actividades, desa­
rrolladas distinguen entre las asistenciales (3) y «otras activi­
dades», apartado en el que entendemos se deberían incluir, 
lógicamente, las que se exponen en la Fig. 2. 
Para tal apartado el n.o de actividades no supera la media 
de 6 por mes, en las referentes a actuaciones «fuera del con­
sultorio», es decir, en las de carácter más claramente comu­
nitario, a criterio del mencionado autor. 
• El n.o correspondiente a actividades formativas o clíni­
cas realizadas con APS, presenta una media de 6.3. 
Este autor valora los anteriores datos como expresión de 
un bajo grado de articulación con el primer nivel sanitario 
y de un evidente incumplimiento en el objetivo de situar su 
trabajo en el ámbito de la APS e «índice de que su actividad 
ha ido por derroteros que tienen poco que ver con las defi­
niciones y objetivos marcados inicialmente», apreciación con 
la que concordamos plenamente. 
Interpretando esta evidente desconexión de las USM con 
relación al resto de los servicios psiquiátricos y de APS de 
su entorno, este mismo autor ha hecho mención de la posi­
bilidad de que estuvieran llevando a cabo una inopinada se­
lección del perfil de su demanda (lo que vendría a afianzar 
la pertinencia de advertencias como las ya señaladas (Edito­
rial AEN, 1985). 
3.7. En nuestro criterio, y con independencia de suscri­
bir, rindiéndonos a la evidencia indiscutible, tal falta de con­
secución, creemos que serán adecuado tomar en considera­
ción un par de cuestiones: 
3.7.1. Parece excesivamente arriesgado el tratar de man­
tener de manera absoluta y con carácter generalizado la idea 
de que se haya producido selección de demanda. 
De este modo ésta no parece haber sido la situación en 
el conjunto de USM de Madrid (lnsalud), si nos atenemos 
a algunos datos, como p.e. los presentados en el Encuentro­
Debate: «Situación actual de la Salud Mental en Madrid», 
de marzo de 1987. 
En ese momento y en relación con la actividad desarrolla­
da durante el período de un año, se ofrecieron los siguientes 
resultados: 
- Había sido abierta historia a 3.467 casos y realizadas 
un total de 13.322 revisiones. (De dichas historias 2.679 co­
rresponden a adultos y 958 a infantil-juvenil). 
- Por grupos de edad el más atendido es el que corres­
ponde al de 25-44 años, que, en conjunto, supone el 43% 
del total, repartiéndose su n.o de forma casi homogénea en­
tre los intervalos de 25-34 años y 35-44. 
- El grupo con menor consulta fue el de más de 45 años 
(17%), suponiendo el grupo de edad inferior a 25 el restan­
te 40%. 
- En relación al nivel cultural-educativo: El 86% fueron 
personas cuya educación incluye desde un meramente leer 
y escribir, hasta el correspondiente a E.G.B./Bachiller Ele­
mental. El 6% son analfabetos y el restante 8 % tiene niveles 
correspondientes a BUP, Bachillerato Superior o Universidad. 
La consideración superficial de estos datos, no parece in­
dicar que, en principio, este tipo de población atendida, se 
haya visto afectada de un sesgo en la selección-recepción, 
en función de algún/os criterio/s específico/s. 
En este sentido, sin que pretendamos negar en rotundi­
dad su posible existencia, en dentro del conjunto de USM, 
sí nos parece necesario señalar que nuestra experiencia par­
ticular ha venido a ser precisamente de tipo contrario, como 
también puede deducirse de alguna otra comunicación rea­
lizada por equipos de trabajo de carácter similar y en un en­
torno cercano (De la Viña y cols., 1989). 
y decimos que ha sido precisamente la opuesta ya que 
en una clara demostración de la impronta determinante que 
los contextos asistenciales ejercen sobre las prácticas, resulta 
extremadamente difícil llevar a cabo una selección de deman­
da dentro de una organización asistencial que mantiene a 
ultranza sus lemas, ya inveterados de atender «sin lista de 
espera», ((sin problemas internos», ((sin quejas de fuera», (eno 
más de lo estrictamente necesario» y, por supuesto ((al coste 
justo». 
A ello se ha venido a unir más recientemente un -cree­
mos- muy equivocado concepto de la equidad, según el 
cual un mejor recurso -de más alta calidad asistencial- al 
introducirse como parte de la red asistencial previa debe ser 
capaz de: 
a) Seguir manteniendo su standard, pero haciéndolo lle­
gar, por igual, a todo potencial beneficiario. (De otro modo 
ha lugar el «agravio comparativo del veintiocho-barra»). 
b) No rebasar un ápice sus asientos contables de «Nue­
vos/Revisiones», «Altas/Bajas» y lo mismo respecto a cual­
quier otro índice que se estime relevante en cada eventuali­
dad (<<las cuentas tienen que seguir saliendo claras y cua­
drar»). 
En tales situaciones, más cercana aún que la de selección 
de la demanda, y de mayor peligrosidad incluso, aparece una 
posibilidad de derivar hacia y bloquearse en una respuesta 
igualmente indeseable y perversa: convertirse en el recurso 
último de remisión masiva de todo indiferenciado malestar 
no encuadrable en la nosología médica habitual. 
Bastante de todo ello, nos ha tocado en suerte enfrentar 
en el tiempo en que venimos desempeñando tareas en una 
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de las USM de Madrid, a partir de su establecimiento en la 
denominada La Sectorial de Ambulatorios, sobre una po­
blación en buena parte muy limitada en cuanto a recursos 
de carácter psico-social, cultural y, sobre todo, económico. 
Existe pues un serio peligro de que las diversas necesida­
des y correspondientes ofertas y contraofertas se entremez­
clen tergiversando el carácter último de la demanda profe­
sional erróneamente concebida y que termina cronificándo­
se en lo que constituye otra versión más de «colusión en el 
anonimato» (Balint. 1961). 
Varo, ha señalado magníficamente en una comunicación 
(Varo, 1989) la cercanía y mutua determinación que se es­
tablece entre este tipo de variables, cuya consideración nos 
parece inexcusable: 
«Ha sido patentemente demostrada la relación entre in­
gresos psiquátricos y determinadas situaciones de aislamiento 
social y pobreza. 
Analizando los episodios, ingresos e intervenciones por par­
te de instituciones psiquiátricas y sociales, resulta evidente 
en general la «carga» de problemas presentados por indivi­
duos con las condiciones sociales referidas. Lógicamente, eJJo 
tiene que ver con la morbilidad psiquiátrica presente en di­
cho grupo de población (por ejemplo el caso del alcoholis­
mo, la drogadicción o incluso las psicosis), pero también con 
la menor disponibilidad de recursos para el manejo de las 
situaciones de crisis». 
3.7.2. Dentro de una consideración adicional a lo ya se­
ñalado, creemos que, para una correcta valoración de la im­
portancia de estos datos que aparecen en la estadística ofi­
cial es conveniente tener presentes algunas reflexiones críti­
cas proporcionadas por otra parte (Menéndez, 1987, 1989) 
a las citadas Memorias del Insalud, dentro de las que, acer­
tadamente, se viene a señalar lo siguiente: 
...Al presentar únicamente el trabajo asistencial, nos plan­
tea realmente la intencionalidad de este dato, al seguir de facto 
potenciando 10 meramente asistencial de consulta, 10 cual (. ..) 
nada aporta salvo confusión y potenciar 10 cuantitativo asis­
tencial en menoscabo de todas las otras funciones. Si es que 
de rentabilidad numérica se tratase, sería mejor sacar tales 
cifras del rendimiento de algunos ambulatorios... 
3.8. Finalmente, volviendo a nuestras preguntas inicia­
les sobre las intervenciones que más apropiadamente pue­
den prestar su contribución a un adecuado desenvolvimien­
to y al consecuente establecimiento de identidad para la Psi­
cología Comunitaria/Salud Mental Comunitaria, vemos ne­
cesario resaltar lo siguientes considerandos: 
3.8.1. Aunque una gran parte de os hechos reseñados 
adquieren un tinte negativo, en el que hemos ido siendo cro­
nistas de un reiterado desencuentro, no quisiéramos sin em­
bargo, dejarnos llevar ni transmitir la idea pesimista de que 
estos estén determinado una vía de irremediable fracaso en 
la pretensión de desarrollar un modelo avanzado de aten­
ción a la Salud Mental Comunitaria, en este país. 
3.8.2. En el momento presente, se está viviendo, una si­
tuación de duplicidad de servicios, o de mantenimiento y do­
tación de equipos y recursos asistenciales con responsabili­
dades y áreas de influencia insuficientemente determinadas, 
solapadas y confusas que, a efectos prácticos determinan una 
cierta situación de «impasse» en espera de iniciativas de ra­
cionalización, o de que el desarrollo de algunas ya iniciadas, 
alcance su auténtica mayoría de edad, como en el caso de 
la APS (Chulvi, 1989), resultando la configuración de un 
auténtico «puzzle» de actuaciones, muchas veces contradic­
torias, o vehiculizadas por intereses muy particulares. 
3.8.3. Ante la presencia de una situación como la pre­
viamente señalada, hay que ser conscientes de la importan­
cia y costo social que el mantenimiento de estado de cosas 
semejante provoca en los profesionales y que va desde un 
excéptico o disconforme distanciamiento -más o menos crí­
tico- a una paulatina y cada vez más irremediablemente pér­
dida de la implicación de éstos en la práctica, pasando por 
la aceptación acrítica y la rutina. 
3.8.4. En una comparecencia todavía reciente de Shep­
herd, éste ha expresado su actual visión de la integación de 
los dos niveles en juego, de esta manera: (Sepherd, 1989): 
«El papel del médico de familia en el tratamiento de pro­
blemas psiquiátricos solamente JJega a verse definido de una 
manera más diferenciada dentro de una perspectiva amplia­
da de las relaciones entre servicios médicos y sociedad. De 
eJJo se desprende que si el término de psiquiatría comunita­
ria JJega a adquirir algún significado este debería ser visto ba­
jo el prisma de el rol y función del agente proveedor de aten­
ción primaria, dentro del encuadre más amplio correspon­
diente a la estructura y sistema de valores de cada sociedad». 
Quien esto escribe no encuentra forma más cualificada de 
aludir a esa nueva tarea en la que los profesionales habre­
mos de enfrentar la dificultad y, al mismo tiempo urgente ne­
cesidad de constituir un sistema idóneo de pautas metodológi­
camente válidas como resultado de la acomodación entre ex­
periencia y teoría tanto exterior (Taylor, 1986, Levine y Per­
kins, 1987), como propia (Martín, Chacón y Martínez, 1988). 
IV. UNA OFERTA PARA LA REFLEXION 
Al paciente lector que haya persistido en llegar hasta aquí, 
no le abrumaremos más. Merecido tiene su descanso. 
Como último abuso le rogaremos ya una sola cosa: que 
lea con reposo las líneas que siguen, ya que se nos ocurren 
de tan completa frescura hoy, como en el momento de su 
publicación. 
Abordando lo que denomina diferencias en la práctica (pra­
xix social) de la S. Mental J. L. Tizón (Tizón, 1982), decía así: 
«actualmente las declaraciones teóricas, ideológicas e in­
cluso técnicas no nos sirven demasiado para definir qué acep­
ción es definida (. ..): Sólo la práctica continuada del equipo 
podrá indicamos sus verdaderas acepciones ( ..). Hoy por 
hoy, en el campo de la salud mental 10 que sobran son de­
claraciones, proyectos y palabras ( ..), 10 que faltan son ex­
periencias de trabajo contrastables, mantenidas, teorizadas 
y con un sólido apoyo científico a su favor, experiencias que 
no tienen que estar reñidas, desde luego, con una visión ra­
dical de la salud mental». 
Pregúntese cada cual -en relación a lo dicho y a su pro­
pia experiencia- si la Salud Mental Comunitaria de este país 
vive de un mundo de declaraciones verbales, o se apoya en 
experiencias de trabajo más real, aunque de menor lustre, 
y contéstese en consecuencia. 
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NOTAS 
En lo que a nosotros se refiere. y utilizada interpretativante sobre deter­

minados contextos. nos ha resultado especialmente fecunda. la recu­

peración del concepto de ideología (Harnecker. 1976), para la valora­

ción de las posibles filosofías asistenciales y su correlación con las prác­

ticas consecuentes a ellas.
 
Sobre esta vía A Monzón nos ha aportado un magnífico ejercici de re­

flexión. a propósito de la consideración del equipo en salud mental.
 
(Monzón. 1989) Pero es este un camino que descartaremos en esta
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